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IZVLEČEK 
Uvod: Adhezivni kapsulitis ali sindrom zamrznjene rame je pogosta patologija ramenskega 
sklepa, katero spremljata bolečina ter zmanjšan pasivni in aktivni obseg gibljivosti v 
ramenskem sklepu. Najbolj je omejeno gibanje v smeri zunanje rotacije in abdukcije. Slednje 
otežuje posamezniku izvajanje dnevnih aktivnosti in zmanjša kakovost življenja. Sindrom 
zamrznjene rame prizadene 3 % do 5 % splošne populacije, bolj so k razvoju tega podvržene 
ženske. Fizioterapija je najpogosteje predpisana oblika zdravljenja pri pacientih s 
sindromom zamrznjene rame. Uporabljajo se različne oblike fizioterapevtskih postopkov, 
med njimi tudi manualna terapija. Namen: V diplomskem delu smo želeli prikazati učinke 
manualnih tehnik pri pacientih s sindromom zamrznjene rame. Metode dela: V diplomskem 
delu smo uporabili deskriptivno metodo s sistematičnim pregledom literature. Literatura je 
bila iskana po podatkovnih zbirkah PubMed in PEDro, v časovnem okvirju od leta 2015 do 
2020. Na podlagi tega je bilo izbranih sedem člankov v angleškem jeziku, v katerih so 
proučevali učinkovitost manualnih tehnik pri pacientih s sindromom zamrznjene rame.  
Rezultati: Uporaba različnih tehnik manualne terapije pri obravnavi pacientov s sindromom 
zamrznjene rame prinaša pozitivne učinke na zmanjšanje pojavnosti simptomov. Sklepna 
mobilizacija, mobilizacija lopatice, manualni razteg sklepne ovojnice in pristopi različnih 
avtorjev ter njihova kombinacija, pripomorejo k zmanjšanju bolečine, izboljšanju obsega 
gibljivosti, izboljšanju funkcije zgornjega uda ter posledično izboljšanju kakovosti 
pacientovega vsakdanjika. Razprava in zaključek: Pregled izbranih raziskav je pokazal, da 
so različne tehnike manualne terapije učinkovit del zdravljenja pacientov s sindromom 
zamrznjene rame. Četudi je sindrom zamrznjene rame pogosta patologija ramenskega 
sklepa, obstaja malo raziskav v povezavi z manualno terapijo. Nadaljnje raziskave so 
potrebne za razumevanje natančnega poteka in patogeneze bolezni. Ravno poznavanje 
pravilnega poteka bolezni prispeva k najboljši izbiri metod zdravljenja in uspešnosti. Prav 
tako so potrebne nadaljnje raziskave v katerih bodo avtorji primerjali različne manualne 
tehnike med seboj in s tem ugotovili katera izmed njih, je v primerjavi z drugimi, 
najučinkovitejša pri pacientih s sindromom zamrznjene rame. 





Introduction: Adhesive capsulitis or frozen shoulder syndrome is a common condition that 
affects the shoulder joint, characterized by stiffness and pain in the shoulder. Both the active 
and the passive range of motion are limited, especially with external rotation and abduction 
of the shoulder joint. All of these symptoms affect the individual’s daily activities and quality 
of life. Frozen shoulder affects 3 % to 5 % of the general population, women are more likely 
to develop it. Physiotherapy is the most common source of treatment for patients with frozen 
shoulder. Different forms of physiotherapy are used to treat frozen shoulder, such as manual 
therapy. Purpose: The purpose of this diploma work was to determine the effects of manual 
therapy in patients with frozen shoulder. Methods: In this diploma work we used a 
descriptive method with a systematic literature review. Literature was gathered using 
PubMed and PEDro. The search was limited to articles issued after 2015. We selected seven 
articles in English, published between 2015 and 2020 which analyzed the effectiveness of 
manual therapy in patients with frozen shoulder. Results: A variety of different techniques 
of manual therapy are known to have a positive effect on reducing symptoms of patients 
with frozen shoulder. Joint mobilization, mobilization of the scapula, manual stretch of the 
joint capsule, other concepts of different authors and the combination of them, contribute to 
reducing the pain, improving the range of motion and function of  the arm and consequently 
improving the quality of life. Discussion and conclusion: The results of the examined 
articles have shown that different types of manual therapy techniques are an effective part 
of treating patients with frozen shoulder. Further research is required for better 
understanding of the etiology and pathophysiology of the frozen shoulder as this contributes 
to choosing the best treatment and the success of said treatment. Further research is also 
required to compare different techniques of manual therapy and to determine which one is 
the most effective in its treatment. 
Keywords: frozen shoulder, adhesive capsulitis, manual therapy, joint mobilization 
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1 UVOD  
Adhezivni kapsulitis ali sindrom zamrznjene rame (ZR) je pogosta patologija ramenskega 
sklepa, katere izvor ni povsem znan. Termin ZR se je prvič pojavil v literaturi leta 1896, ko 
ga je opisal francoski patolog Duplay kot periartriris ramenskega sklepa (Lewis, 2015). 
Sprva je vladalo mišljenje, da gre za vnetje subakromialne burze, ki naj bi povzročalo togost 
sklepa in bolečino, vendar je Codman leta 1934 uvedel izraz ZR. Neviaser je leta 1945 s 
svojim opazovanjem adhezij med sklepno ovojnico ramenskega sklepa in glavo nadlahtnice, 
predlagal termin adhezivni kapsulitis. Lewis (2015) je z dokazi podprl svoj predlog za termin 
sindrom zamrzle rame s skrajšavo (angl. Frozen shoulder contracure syndrome), saj naj bi 
šlo za skrajšavo sklepne ovojnice ramenskega sklepa. Slednji naj bi se v nadaljnje uporabljal 
v klinični praksi, a je literatura še zmeraj neenotna glede izrazoslovja. 
ZR spremlja bolečina ter zmanjšan pasivni in aktivni obseg gibljivosti v ramenskem sklepu. 
Močna bolečina in omejena gibljivost otežujeta izvajanje dnevnih aktivnosti posameznika 
in posledično zmanjšujeta kakovost življenja (Cho et al., 2019). Prevalenca ZR je 3 % do 5 
% splošne populacije. Bolj prizadene osebe stare med 40 in 60 let, predvsem ženskega spola 
(Tasto, Elias, 2007; Hand et al., 2007). Okvare ramenskega sklepa so pogostejše pri ženski 
populaciji, zaradi večje laksnosti ligamentov in sklepov, relativno šibkejših mišic v zgornjem 
delu telesa in krajših kosti (Sheridan, Hannafin, 2006). Sorazmerno s staranjem populacije 
in spremembami v življenjskem slogu, se povečuje tudi incidenca in prevalenca ZR (Brue et 
al., 2007), to pa vodi v večje socialno-ekonomsko breme zdravstvenega sistema (Struyf, 
Meeus, 2013). Dejavniki tveganja za razvoj ZR vključujejo sladkorno bolezen, genetsko 
predispozicijo in težave s ščitnico (hipertiroidizem) (Lewis, 2015). 
1.1 Funkcionalna anatomija ramenskega sklepa 
Za razumevanje mehanizma nastanka ZR je ključnega pomena poznavanje funkcionalne 
anatomije. Ramenski sklep je najbolj gibljiv sklep v človeškem telesu, po anatomski zgradbi 
in funkciji pa eden izmed najbolj zapletenih (Schuenke et al., 2015).  
Ramenski sklep sestavljata glava nadlahtnice (lat. caput humeri), ki predstavlja konveksno 
sklepno površino in sklepna ponvica lopatice (lat. cavitas glenoidalis), ki predstavlja 
konkavno sklepno površino (Hlebš et al., 2017). Ramenski sklep je anatomsko in mehansko 
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značilen enostavni kroglast sklep (Jakovljević, Hlebš, 2017), v katerem so možni gibi v vseh 
anatomskih ravninah in pripadajočih oseh. To so gibi fleksije in ekstenzije, notranje rotacije 
in zunanje rotacije, abdukcije in addukcije ter cirkumdukcija (Hlebš, 2017). Ker je najbolj 
gibljiv sklep v človeškem telesu, je tudi najbolj občutljiv za poškodbe. Sklepna površina 
lopatice je trikrat do štirikrat manjša od sklepne površine nadlahtnice, kar pripomore k 
povečanju obsega gibljivosti v ramenskem sklepu in hkrati tudi k slabši stabilnosti sklepa 
(Schuenke et al., 2015). Slika 1 predstavlja zgradbo ramenskega sklepa. 
 
Slika 1: Ramenski sklep: a) akromij, b) ključnica, c) korakoidni odrastek, d) prvo rebro, e) 
glava nadlahtnice, f) lopatica (Jakovljević, Hlebš, 2017:79). 
1.2 Patofiziologija 
Potek in patogeneza ZR, zaradi pomankanja raziskav, ostajata neznana (Cho et al., 2019). 
Nepravilnosti, ki se pojavljajo ob razvoju ZR so zgoščanje vlaken v gibih rotacij, uničevanje 
in brazgotinjenje prostora med dvoglavo nadlaktno mišico (lat. m. biceps brachii) in 
podlopatično mišico (lat. m. subscapularis), povečane vrednosti citokinov, skrajšanje 
sprednje in spodnje strani sklepne ovojnice, zmanjšanje volumna sklepnega prostora in 
skrajšava korakohumeralnega ligamenta (lat. lig. coracohumerale) (Lewis, 2015). 
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ZR delimo na dve podskupini (Noten et al., 2015):  
• primarni ali idiopatski, katerega spremljata bolečina, zmanjšanje aktivnega in 
pasivnega obsega gibljivosti, 
• sekundarni, kateri je rezultat notranjih dejavnikov, kot so burzitis, tendonitis, 
poškodbe rotatorne manšete, artritis, ali zunanjih dejavnikov, kot so bolezni srca in 
pljuč, možganska kap, Parkinsonova bolezen ali zlomi nadlahtnice. 
Nekateri avtorji opisujejo tudi terciarno podskupino, ki predstavlja po-operativno fazo 
(Ebadi et al, 2017). 
Čeprav je veliko avtorjev poskušalo označiti pravilen in naraven potek ZR, si literatura glede 
razdeljevanja faz nastanka ZR ni enotna. Nekateri avtorji opisujejo štiri faze (Neviaser, 
Hannafin, 2010; Jain, Sharma, 2014), drugi pa drugo in tretjo fazo združijo v eno (Reeves, 
1975). Reeves je leta 1975 opisal nastanek ZR kot zaporedje treh faz, kjer naj bi prvo fazo 
predstavljala bolečina, ki traja od 3 do 9 mesecev, sledi ji faza z občutno omejeno sklepno 
gibljivostjo, katera traja od 4 do 12 mesecev in faza izboljšanja, ki traja od 5 do 26 mesecev. 
Kasneje, leta 2000, sta Hannafin in Chiaia opisala štiri faze, kamor sta vključila tudi 
artroskopske slike, ki sta jih opisala Neviaser in Neviaser leta 1987 (Jain, Sharma, 2014). V 
prvih dveh fazah je bolečina v ospredju, medtem ko v drugih dveh prevladuje in postane 
glavna težava togost ramenskega sklepa. 
V prvi fazi (angl. pain) pacient občuti ostro bolečino v predelu narastišča deltaste mišice (lat. 
m. deltoideus), s hkratnim zmanjšanjem pasivnega in aktivnega obsega gibljivosti – 
predvsem pri gibih fleksije, abdukcije, notranje in zunanje rotacije. Pogosta je pojavnost 
nočne bolečine in nezmožnost spanja na oboleli rami. Prav tako je prisotna bolečina sklepne 
ovojnice ramenskega sklepa ob globoki palpaciji. Faza traja do 3 mesece. Razlikovanje med 
prvo fazo ZR in ostalimi patologijami ramenskega sklepa je zaradi nespecifičnih simptomov 
težko, a je izguba obsega gibljivost v smeri zunanje rotacije (ob nepoškodovanih mišicah 
rotatorne manšete) ključen znak za prepoznavo ZR. S histološkega vidika je vidna vnetna 
reakcija vlaken brez adhezij ali skrajšav sklepne ovojnice (Neviaser, Hannafin, 2010). Cilj 
zdravljenja predstavlja zmanjšanje bolečine z odpravo vnetja (Jain, Sharma, 2014). 
V drugi fazi (angl. freezing stage) so simptomi prisotni že 3 do 9 mesecev s kronično 
bolečino, predvsem ponoči in ob koncu giba, in progresivnim zmanjšanjem obsega 
gibljivosti v smeri fleksije, abdukcije, notranje in zunanje rotacije. To fazo predstavljata 
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kombinacija akutnega vnetja notranje sklepne ovojnice (lat. sinovitis) in njene progresivne 
skrajšave (Neviaser, Hannafin, 2010). V tej fazi je cilj zdravljenja, poleg zmanjšanja 
bolečine in vnetja, ponovna vzpostavitev biomehanike v ramenskem sklepu (Jain, Sharma, 
2014). 
V tretji fazi (angl. frozen stage) so simptomi prisotni od 9 do 15 mesecev. Pacient toži 
predvsem o togosti ramenskega sklepa, telesni pregled pokaže občutek mehanske blokade 
na koncu giba. Omejena sta aktivni in pasivni obseg giba v smeri fleksije, abdukcije, notranje 
in zunanje rotacije. Opazi se znatna izguba obsega gibljivosti v prej naštetih smereh. 
Bolečina je prisotna le na koncu obsega giba in ponoči (Neviaser, Hannafin, 2010). Sklepna 
ovojnica je minimalno vneta, a je v njej prisotnih več adhezij. Zdravljenje je usmerjeno 
predvsem v terapijo za izboljšanje izgube v obsegu giba in funkcije ramenskega sklepa (Jain, 
Sharma, 2014). 
V zadnji, četrti fazi (angl. thawing phase) pacient občuti minimalno bolečino in progresivno 
izboljšanje v obsegu gibljivosti. Kronična fibroza nadomesti vnetni sinovitis. Faza traja od 
15 do 24 mesecev (Neviaser, Hannafin, 2010). Cilj zdravljenja je obdržati fiziološki obseg 
gibljivosti in funkcije ramenskega sklepa brez povzročanja bolečine in vnetja (Jain, Sharma, 
2014). 
Kljub temu, da je tako razvrščanje v literaturi sprejeto, je s kliničnega vidika kontradiktorno, 
saj bolečina in zmanjšan obseg gibljivosti spremljata posameznika skozi vse faze (Gutiérrez 
Espinoza et al., 2015). Zaradi tega je določanje faze, v kateri se pacient nahaja, zahtevno, 
vendar ključnega pomena. Pravilna določitev faze, v kateri se pacient nahaja ob pregledu, je 
kritična za izbiro pravilnih in najbolj učinkovitih strategij zdravljenja. 
1.3 Diagnosticiranje 
Za diagnostiko ZR ni zlatega pravila, a je ta opravljena na podlagi telesnega pregleda, 
izključitvijo drugih diagnoz in rentgenskih posnetkov ramenskega sklepa. Slednji 
omogočajo izključitev drugih patologij kot so artritis, zlomi, avaskularna nekroza in 
osteosarkomi (Lewis, 2015). Najbolj uporabljeni kriteriji za diagnozo, s strani različnih 
avtorjev v obstoječi literaturi, je pojav bolečine, ki zmanjša kakovost življenja, pojavnost 
nočne bolečine, zmanjšanje obsega aktivne in pasivne gibljivosti več kot 30º v smeri zunanje 
rotacije (Lewis, 2015). 
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Vse več so v uporabi tud i testi za prepoznavo ZR, ki so bili prvotno uporabljeni za 
prepoznavo patologij rotatorne manšete, a so avtorji ugotovili boljšo povezanost z artritisom 
ramenskega sklepa in ZR (Yang, Lin, 2006). Uporablja se Znak ramenskega skomiga (angl. 
Soulder shrug sign), ki ugotavlja nezmožnost dviga roke do 90º abdukcije brez hkratne 
elevacije lopatice (Yang, Lin, 2006). Yang in Lin (2006) sta preiskovala zanesljivost treh v 
funkcijo usmerjenih izvedbenih testov, ki so pokazali odlično zanesljivost in zmerno 
medsebojno odvisnost: 
• roka do vrata (slika 2A): preverja zmožnost fleksije, abdukcije in zunanje rotacije 
ramena ter zmožnost izvajanja dnevnih aktivnosti kot so česanje las, zapenjanje 
verižice, 
• roka do lopatice (slika 2B): preverja zmožnost ekstenzije, addukcije in notranje 
rotacije ramena ter zmožnost izvajanja dnevnih aktivnosti kot so zapenjanje nedrčka, 
oblačenje jakne, seganje v žep na zadnjici, 
• roka do nasprotne lopatice (slika 2C): preverja zmožnost fleksije in horizontalne 
addukcije ramena. 
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Slika 2: V funkcijo usmerjeni izvedbeni testi za prepoznavo ZR: A) roka za vrat, B) roka do 
lopatice, C) roka do nasprotne lopatice (lastni arhiv). 
1.4 Zdravljenje pacientov z ZR 
Zdravljenje ZR je dolgotrajno in naporno, tako za pacienta kot za terapevta, saj vključuje 
različne oblike zdravljenja za odpravo simptomov in njihovih posledic. Cilj je ponovno 
doseči stanje nebolečega in učinkovitega ramenskega sklepa. Zdravstveni delavci si 
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prizadevajo za zdravljenje, ki bo v čim krajšem času doseglo najboljše in najučinkovitejše 
rezultate, kateri bodo tudi cenovno ugodni (Hussein et al., 2015; Çelik, Kaya Mutlu, 2016). 
Fizioterapija je najpogosteje predpisana oblika zdravljenja pri pacientih z ZR, predvsem za 
preprečevanje skrajšav sklepne ovojnice in izboljšanje obsega gibljivosti v kasnejših fazah 
patologije (Neviaser, Hannafin, 2010). Obravnava je sestavljena iz različnih postopkov 
fizioterapije – od različnih oblik fizikalne terapije, zdravstvene vzgoje pacienta, do različnih 
postopkov manualne terapije (Noten et al., 2015). Literatura navaja visoko uspešnost 
fizioterapevtskih intervencij glede zmanjšanja bolečine in povečanja gibljivosti ramenskega 
sklepa, tako kratkoročno kot tudi dolgoročno (Noten et al., 2015). Uporaba fizikalnih 
agensov in terapevtskih vaj izboljša težave nastale zaradi ZR, z izjemo rotacij ramenskega 
sklepa (Gutiérrez Espinoza et al., 2015). Avtorji navajajo, da kombinacija terapevtskih vaj 
in manualne terapije vpliva na zmanjšanje bolečine in povečanje obsega gibljivosti ter 
funkcije predvsem pri pacientih v drugi in tretji fazi ZR (Jain, Sharma, 2014). 
Če konservativna obravnava s fizioterapijo pri posamezniku z ZR ni uspešna, se zdravstveni 
delavci poslužujejo bolj invazivnih metod zdravljenja kot so zdravljenje z aplikacijo 
kortikosteroidov, ki so prva izbira zdravljenja pri pacientih v prvi fazi ZR, saj zmanjšajo 
vnetno reakcijo in bolečino, ki jo spremlja, manipulacija pod lokalno anestezijo, 
akupunktura, v končni fazi celo operativno zdravljenje (Jain, Sharma, 2014). 
1.5 Manualna terapija pri obravnavi pacientov z ZR 
Mednarodna zveza ortopedskih manualnih terapevtov (angl. International Federation of 
Orthopedic Manual Therapists) opisuje manualno terapijo kot zdravljenje z uporabo rok, ki 
jo uporabljajo fizioterapevti, kiropraktiki in drugi zdravstveni delavci. Z uporabo rok 
terapevt preiskuje anatomski sklep in mehko-tkivne strukture, ki ga obdajajo (Placzek, 
Boyce, 2017). Manualna terapija je kontraindicirana pri patologijah, ki so posledica 
hipermobilnosti sklepa, pri vnetju v bližini obravnavanega sklepa, nezaceljenem zlomu, 
artritisu, malignem obolenju v bližini obravnavanega sklepa, metabolnih obolenjih kosti, 
oteklinah sklepa, ob pristnosti močne bolečine v obravnavanem predelu ali ob palpaciji, 
spazmu mišic ob obravnavanem mestu in ob neustreznem poznavanju tehnike s strani 
terapevta. Omejena in/ali boleča gibljivost sklepa, ki jo povzročijo šibke ali skrajšane mišice  
pa je glavna indikacija za uporabo manualnih tehnik (Hlebš et al., 2017). Sklepna 
mobilizacija, sklepna manipulacija, masaža, raztezanje in globoka palpacija so komponente 
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manualne terapije (Placzek, Boyce, 2017). Najpogosteje uporabljena pristopa pa sta sklepna 
mobilizacija in sklepna manipulacija, oba se uporabljata za zdravljenje sklepnih in mehko-
tkivnih okvar na perifernih sklepih in sklepih hrbtenice (Hlebš et al., 2017). 
S sklepno manipulacijo (angl. joint manipulation, thrust manipulation) terapevt izvede en 
pasiven premik oziroma sunek sklepne površine. Gre za hiter gib z majhnimi amplitudami, 
katerega pacient ne more nadzorovati ali hoteno ustaviti. Pogosto povzroči pokajoč zvok v 
sklepu (Hlebš et al., 2017). 
Sklepna mobilizacija (angl. joint mobilization, manipulation without thrust) je manualna 
tehnika, kjer terapevt izvede več pasivnih premikov sklepnih površin, ki so počasnejši in v 
večjih amplitudah kot pri manipulacijskem sunku. Pomembna razlika med mobilizacijo in 
manipulacijo je ta, da pri mobilizaciji pacient nadzoruje ali celo ustavi premik, ki ga izvede 
terapevt. Prav tako premik ne povzroči pokajočega zvoka v sklepu. Tako mobilizacija kot 
manipulacija ne smeta povzročati bolečine (Hlebš et al., 2017). Obe tehniki naj bi izboljšali 
raztegljivost tkiva, povečali obseg gibljivosti, zmanjšali vnetje in otekanje mehkih tkiv, 
povečali količino sinovijalne sklepne tekočine ter stimulirali periferne mehanoreceptorje, 
kar povzroči zmanjšanje bolečine po teoriji vrat (Hlebš et al., 2017).  
Tekom let so različni fizioterapevti razvili svoje pristope manualne terapije, ki so v uporabi 
tudi danes. Geoffrey Douglas Maitland je razvil svoj pristop okoli leta 1950. V njem terapevt 
uporablja pasivno tehniko drsenja z oscilacijo z intenzivnostjo od 1 do 4 (Do Moon et al., 
2015):  
• stopnja 1 predstavlja majhno amplitudo giba na začetku razpoložljivega obsega 
gibljivosti, 
• stopnja 2 predstavlja veliko amplitudo giba skozi razpoložljiv obseg gibljivosti, 
• stopnja 3 predstavlja veliko amplitudo giba, ki že sega v območje togosti sklepa ali 
mišičnega spazma, 
• stopnja 4 predstavlja majhno amplitudo giba, ki razteza območje togosti ali 
mišičnega spazma. 
Pristop Cyriax je manualna ortopedska metoda, ki jo je utemeljil angleški ortoped James H. 
Cyriax v letu 1954. Največji prispevek Cyriaxovega pristopa je uporaba telesnega pregleda, 
ki od terapevta zahteva specifično prepoznavanje izvora mehko-tkivnih okvar. Cyriax je 
verjel, da lahko večino mišično-kostnih okvar zdravi z uporabo enega izmed treh postopkov 
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ali njihovo kombinacijo. To so manipulacija in trakcija, injekcije zdravil ter globoka 
frikcijska masaža. Slednja naj bi prekinjala in mehčala zabrazgotinjeno tkivo (Wise, 2015).  
Norveški fizioterapevt Freddy Kaltenborn je leta 1958 razvil svoj pristop, ki vključuje 
kombinacijo trakcije in mobilizacije sklepnih površin za zmanjšanje bolečine in izboljšanje 
obsega gibljivosti pri hipomobilnih sklepih. Pri tem pristopu se uporabljajo različne stopnje 
trakcije in translacijskega drsenja ene sklepne površine na drugi (Hlebš et al., 2017): 
• stopnja 1 – trakcija ne povzroči premika sklepnih površin, je tolikšna, da povzroči 
izenačitev sil okoli sklepa, 
• stopnja 2 – trakcija in translacijsko drsenje sta tolikšna, da povzročita napetost 
mehko-tkivnih struktur, ki obdajajo sklep, 
• stopnja 3 – trakcija in translacijsko drsenje sta tolikšna, da so mehko-tkivne strukture, 
ki obdajajo sklep, raztegnjene do mogoče anatomske meje. 
Pristop Muillgan je razvil novozelandski fizioterapevt Brian Mulligan. Sprva pristop 
mobilizacije z gibanjem (angl. mobilisation with movement) leta 1985 in fenomen 
sproščanja bolečine (angl. pain release phenomenon) leta 1987. Gre za uporabo trajne 
pasivne sile ali drsenja na sklep, medtem ko preiskovanec aktivno izvaja gib, ki je bil ob 
pregledu prepoznan kot težaven. Mulligan je svoj pristop razvil predvsem zaradi 
pomanjkljivosti v prejšnjih manualnih tehnikah, ki so bile izvajane pasivno in predvsem v 
ležečem položaju. Svojega je zato zasnoval tako, da je preiskovanec v različnih položajih 




Namen diplomskega dela je bil s pregledom literature prikazati učinke fizioterapevtskih 
manualnih tehnik pri pacientih z ZR.  
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3 METODE DELA  
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela pregled literature po podatkovnih zbirkah 
PEDro in PubMed z naslednjimi ključnimi besedami ali besednimi zvezami v angleškem 
jeziku: adhesive capsulitis, frozen shoulder, manual therapy, joint mobilization.  
Vključitveni kriteriji za izbor literature: 
• objava članka v časovnem obdobju od leta 2015 do 2020, 
• randomizirane kontrolne raziskave in sistematični pregledi, kjer so preučevali vpliv 
manualne terapije ali sklepne mobilizacije pri pacientih z ZR, 
• metodološka ocena raziskave v angleškem jeziku po PEDro lestvici 6 ali več, 
• konservativno zdravljenje. 
Izključitveni kriteriji: 
• raziskave, ki so vključevale paciente s sladkorno boleznijo,  
• raziskave, ki so vključevale uporabo termoterapije, elektroterapije in udarnih 
globinskih valov. 
Pri metodološki ustreznosti izbranih raziskav smo upoštevali PEDro metodološko oceno, ki 
razvršča raziskave po naslednji lestvici: 9-10 odlična kvaliteta, 6-8 dobra kvaliteta, 4-5 
sprejemljiva kvaliteta in 3 ali manj slaba kvaliteta raziskave  (Cashin, McAuley, 2020).  
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4 REZULTATI  
V pregled literature je bilo vključenih sedem raziskav, ki so izpolnjevale vključitvene in 
izključitvene kriterije. Iskanje in izbor literature je prikazan s procesogramom na sliki 3. 
 
Slika 3: Procesogram poteka iskanja literature (prirejeno po Moher et al., 2009). 
 
Vključene članke smo vsebinsko kvalitativno analizirali po naslednjih značilnostih: 
značilnosti preiskovancev, merilna orodja za vrednotenje manualnih tehnik, uporabljene 
manualne tehnike, njihove značilnosti in učinkovitost.  
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4.1 Značilnosti preiskovancev 
Vključene raziskave so bile opravljene med leti 2015 in 2019. Število preiskovancev v 
raziskavah se je gibalo od 26 (Çelik, Kaya Mutlu, 2016) do 66 pacientov (Horst et al., 2017), 
skupno 313 preiskovancev v šestih raziskavah. Noten s sodelavci (2015) je opravljal 
sistematični pregled literature in vanj vključil 12 raziskav s skupno 810 preiskovanci. 
Preiskovanci raziskav so bili stari med 40 in 70 let. V večini raziskav (Çelik, Kaya Mutlu, 
2016; Ebadi et al., 2016; Gutiérrez Espinoza et al., 2015; Horst et al., 2017; Hussein et al., 
2015) sta bila zastopana oba spola, 150 preiskovancev je bilo ženskega spola in 109 
preiskovancev moškega spola, le da v raziskavi Duzgun in sodelavci (2019) ni posebej 
označeno število preiskovancev glede na spol. Noten s sodelavci (2015) v sistematičnem 
pregledu literature med preiskovanci označi 419 preiskovancev ženskega spola in 269 
preiskovancev moškega spola. Pri večini raziskav je bilo zastopanih več žensk (Çelik, Kaya 
Mutlu, 2016; Ebadi et al., 2016; Gutiérrez Espinoza et al., 2015; Hussein et al., 2015), le v 
raziskavi Horst in sodelavcev (2017) je bilo več oseb moškega spola. 
4.2 Merilna orodja za vrednotenje učinkov manualnih tehnik 
V vseh vključenih raziskavah so bile kot merilo učinkovitosti manualnih tehnik vključene 
meritve bolečine pred in po končani fizioterapevtski obravnavi. Horst in sodelavci (2017) so 
v svoji raziskavi ocenjevali intenzivnost bolečine z McGill vprašalnikom o bolečini, ki daje 
subjektivno oceno bolečine. Poleg trenutne intenzitete bolečine, meri tudi njeno senzorično  
in čustveno dimenzijo ter stopnjo intenzitete bolečine, ki jo poda preiskovanec sam 
(Jakovljevič, 2016). V šestih raziskavah (Çelik, Kaya Mutlu, 2016; Ebadi et al., 2016; 
Duzgun et al., 2019; Gutiérrez Espinoza et al., 2015; Hussein et al., 2015; Noten et al., 2015) 
so za ocenjevanje intenzitete bolečine uporabili vizualno analogno lestvico (VAL), ki velja 
za eno najenostavnejših in najbolj razširjenih oblik samoocenjevanja bolečine. VAL 
predstavlja daljico dolgo 10 centimetrov, kjer levi konec pomeni 0 - brez bolečine, desni 
konec pa 10 - najhujša možna bolečina (Gutiérrez Espinoza et al., 2015). Noten in sodelavci 
(2015) so poleg VAL za oceno intenzitete bolečine uporabili tudi Likertovo lestvico, ki 
predstavlja 10 centimetrsko vertikalno daljico, kjer spodnji del označuje 0 - brez bolečine, 
zgornji pa 10 - najhujša možna bolečina. 
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Spremembe v obsegu gibljivosti v ramenskem sklepu so v vseh raziskavah (Çelik, Kaya 
Mutlu, 2016; Ebadi et al., 2016; Duzgun et al., 2019; Gutiérrez Espinoza et al., 2015; Hussein 
et al., 2015; Horst et al., 2017; Noten et al., 2015) merili s standardnim goniometrom, pred 
in po opravljeni obravnavi. 
Vpliv ZR na vsakdanje aktivnosti in funkcijo zgornjega uda so Çelik in Kaya Mutlu (2016) 
ter Hussein s sodelavci (2015) ocenjevali z Lestvico funkcionalnosti zgornje okončine, 
ramena in roke (angl. The disabilities of the arm, shoulder and hand, DASH), ki vsebuje 30 
vprašanj, katera se osredotočajo na izvedbo različnih telesnih dejavnosti z ramo ali roko v 
kateri se nahajajo težave, bolnikovo oceno stopnje simptomov, stopnjo socialnih aktivnosti, 
dela, spanja in svoje samopodobe (Lonzarić et al., 2016). Çelik in Kaya Mutlu (2016) ter 
Gutiérrez Espinoza in sodelavci (2015) so uporabili tudi Constantovo ocenjevalno lestvico 
(angl. Constant shoulder score ali Constant and Murley shoulder score, CSS), ki zajema štiri 
ocenjevalna področja. In sicer: bolečino, ki se ocenjuje z VAL, samooceno funkcije, 
objektivno merjenje in ocenjevanje nebolečega obsega aktivne gibljivosti ter objektivno 
meritev mišične moči fleksije do 90º (Lonzarić et al., 2016). Ebadi in sodelavci (2016) so 
uporabili Oxfordov vprašalnik za oceno rame (angl. Oxford Shoulder Score questionnaire, 
OSS), ki vsebuje 12 vprašanj nanašajoč se na bolečino in funkcijo. Končna ocena 
vprašalnika se giblje med 12 (najmanj težav) in 60 (največ težav). Horst in sodelavci (2017) 
so uporabili modificirano Lestvico motorične aktivnosti zgornjega uda (angl. modified 
Upper extremity motor activity log). Lestvica je ustvarjena za obravnavo pacientov po 
možganski kapi in vključuje 30 različnih aktivnosti vsakdanjega življenja, modificirana 
verzija pa vključuje 5 vsakodnevnih aktivnosti, katerih pacienti z ZR niso bili sposobni pred 
terapijo izvesti, za ocenjevanje funkcije zgornjega uda (Horst et al., 2017). Noten in 
sodelavci (2015) so v svoj sistematični pregled vključili 12 raziskav, med katerimi so samo 
v dveh (Diercks in Stevens, 2004; Dundar et al., 2009) ocenjevali vpliv ZR na funkcijo 
zgornjega uda, in sicer s CSS. Duzgan in sodelavci (2019) v svoji raziskavi niso ocenjevali 
vpliva ZR na vsakdanje aktivnosti in funkcijo zgornjega uda. 
Horst in sodelavci (2017) so ocenjevali tudi vpliv ZR na mišično moč fleksorjev, 
abduktorjev, adduktorjev, notranjih in zunanjih rotatorjev ramenskega sklepa z manualnim 
mišičnim testiranjem s standardiziranim postopkom Daniels in Worthinghama.  
Značilnosti preiskovancev, uporabljeni manualni postopki v poskusni in primerjalni skupini 
ter merilna orodja za vrednotenje učinkov, prikazuje tabela 1. 
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Tabela 1: Značilnosti preiskovancev, uporabljeni manualni postopki v poskusni in 
primerjalni skupini ter merilna orodja za vrednotenje učinkov. 
Avtorji, 
leto 







N=26         
Starost: 54,2-
54,8 let         
Spol: M (8) in Ž 
(18) 




vaje za domov 
Manualno 
raztezanje, vaje za 
domov 
VAL,           
pasivni OG (F, 
ABD, ZR, NR),  
DASH, CSS                    
Duzgun et 
al., 2019 















N=50        
Starost: 40-70 
let Spol: M (20) 
in Ž (30) 
Lažen UZ, tehnika 
Maitland (stopnja 




1), PNF, vaje za 
domov 
VAL,           
aktivni OG (F, 





et al., 2015 
N=57       
Starost: 50-58 
let  Spol: M (11) 










VAL, pasivni OG 
(F, ZR, ABD) 
Horst et 
al., 2017 
N=66       
Starost: 44-47 
let Spol: M (41) 
in Ž (25) 
Aktivno vključen 
preiskovanec v SM 
SM, PNF McGill 
vprašalnik, OG 
(F, E, ABD, 
ADD, ZR, NR), 
UE MAL, MMT 
Hussein et 
al., 2015 
N=60         
Starost: 51,2-
51,9 let        
Spol: M (29) in 
Ž (31) 
SM – zunanja 




SM – zunanja 








N=810      
Starost: 47,1-
58,9 let 
Glej tabelo 4 
(priloga) 
Glej tabelo 4 
(priloga) 
VAL, OG, CSS 
Legenda: N = število preiskovancev, M = moški, Ž = ženske, SM = sklepna mobilizacija, 
VAL = vizualna analogna lestvica, OG = obseg gibljivosti, DASH = Disabilities of the arm, 
shoulder and hand, CSS = Constant shoulder score, OSS = Oxford shoulder score, UZ = 
ultrazvok, PNF = proprioceptivna nevromuskularna facilitacija, F = fleksija, E = ekstenzija, 
ABD = abdukcija, ADD = addukcija, ZR = zunanja rotacija, NR = notranja rotacija, UE 
MAL = Upper extremity motor activity log, MMT = manualno mišično testiranje, TDA = 
translacijsko drsenje z angulacijo, TD = translacijsko drsenje; FT = fizioterapija  
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4.3 Značilnosti manualnih tehnik 
V vseh vključenih raziskavah so uporabljali sklepno mobilizacijo, vendar so to izvajali po 
različnih pristopih in različno dolgo. V tabeli 2 so prikazane značilnosti uporabljenih 
manualnih tehnik in čas obravnave. 
Tabela 2: Značilnosti uporabljenih manualnih tehnik in čas obravnave. 






SM – trakcija, kavdalno, 
ventralno, dorzalno drsenje 
2-3 oscilacije/sek 




Duzgun et al., 
2019 
Mobilizacija lopatice,  10-krat vsaka smer, 
30 sek počitek med 
gibi 
10 obravnav v 
2 tednih 
Manualno raztezanje 




20 sek 10-krat 
Ebadi et al., 
2016 





SM (v supiniranem položaju z 
ABD ramenskega sklepa 30 - 
40°), tehnika Kaltenborn 
(stopnja 3)  
1. Trakcija,  
2. Dorzalno drsenje 
1 min 15-krat 
2-3-krat/teden, 
10 obravnav 
Horst et al., 
2017 
SM / 10 obravnav v 
2 tednih 
Hussein et al., 
2015 
SM – zunanja rotacija + 
kavdalno drsenje 
Visoka stopnja 
oscilacije 2 min 
12 obravnav v 
4 tednih 
Legenda: SM = sklepna mobilizacija; ABD = abdukcija; ADD = addukcija 
4.4 Učinkovitost manualnih tehnik 
Primerjava učinkov uporabljenih manualnih tehnik na bolečino, obseg gibljivost in 
funkcionalnost zgornjega uda v poskusni in primerjalni skupini so prikazani v tabeli 3 
(priloga) in tabeli 4 (priloga). 
Na začetku ocenjevanja Çelik in Kaya Mutlu (2016) v svoji raziskavi nista poročala o 
pomembnih razlikah v starosti preiskovancev, intenzivnosti prisotne bolečine in omejenem 
obsegu gibljivosti ( p > 0,05). Ob končnem ocenjevanju in ponovnem pregledu po enem letu 
sta tako v poskusni, ki je poleg manualnega raztezanja prejemala tudi sklepno mobilizacijo 
ramenskega sklepa, kot tudi v primerjalni skupini poročala o zmanjšanju bolečine, 
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izboljšanju ocene s CSS in DASH vprašalnikom ter povečanje obsega gibljivosti v smeri 
fleksije, abdukcije, notranje in zunanje rotacije. Preiskovanci, ki so poleg raztezanja 
prejemali še terapijo s sklepno mobilizacijo, so ob zaključku fizioterapevtske obravnave 
pokazali večje izboljšanje v obsegu gibljivosti v smeri abdukcije in zunanje rotacije. 
Duzgun in sodelavci (2019) pred začetkom fizioterapevtske obravnave niso poročali o 
pomembnih razlikah v gibljivosti ramenskega sklepa in raztegljivosti posteriornega dela 
sklepne ovojnice med skupinama. Ne poročajo niti o razlikah med skupinama glede na 
intenzivnost bolečine ob mirovanju, ponoči in med aktivnostjo. Prav tako so poročali o 
podobnih demografskih značilnostih med skupinama (p > 0,05). Obsegi gibljivosti v 
ramenskem sklepu, v smeri fleksije, abdukcije, notranje in zunanje rotacije, so se povečali v 
obeh skupinah, po mobilizaciji lopatice in manualnem raztezanju posteriornega dela sklepne 
ovojnice. Ker so po prvi obravnavi skupini zamenjali, so preiskovali tudi katera tehnika je 
učinkovitejša, če je uporabljena prvotno, a niso odkrili statistično pomembnih razlik v 
učinkovitosti posamezne tehnike v obsegu gibljivosti (p > 0,05). 
V raziskavi Ebadi in sodelavcev (2016) med skupinama pred terapijo ni bilo statistično 
pomembnih razlik v starosti, spolu, indeksu telesne mase in trajanju simptomov (p > 0,05). 
Tako v skupini, ki je poleg manualne terapije s pristopom Maitland prejemala še terapijo z 
ultrazvokom in v skupini, ki je prejemala lažni ultrazvok, je prišlo do statistično 
pomembnega izboljšanja v funkciji zgornjega uda in občutenju bolečine (p < 0,05) ter 
izboljšanja obsega gibljivosti (p < 0,001). 
V raziskavi Gutiérrez Espinoza in sodelavcev (2015) ni bilo razlik v demografskih 
značilnostih med skupinama. Avtorji so zabeležili izboljšanje na končnem testiranju v 
intenzivnosti bolečine, obsegu gibljivosti in oceni CSS tako v poskusni skupini, ki je 
prejemala le terapijo s sklepno mobilizacijo po pristopu Kaltenborn in primerjalni skupini, 
ki je poleg tega  prejemala še ultrazvok, samoasistirane vaje, izometrične vaje in Codmanove 
vaje. Poročajo o statistično pomembnih razlikah v prid poskusni skupini v povečanju 
pasivnega obsega gibljivosti v smeri zunanje rotacije (p < 0,0001). Prav tako so bile 
statistično pomembne razlike v izboljšanju funkcije zgornjega uda (p < 0,0001) in 
zmanjšanju bolečine (p = 0,0002) med skupinama v prid poskusni skupini. 
Horst in sodelavci (2017) poročajo o primerljivih lastnostih skupin glede na spol in starost 
ter intenzivnost bolečine, obseg gibljivosti in funkcijo zgornjega uda (p > 0,05). Več kot 
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polovica rezultatov je bila bolj naklonjena poskusni skupini, kjer so bili preiskovanci aktivno 
vključeni v sklepno mobilizacijo, ki jo je izvajal terapevt v primerjavi s primerjalno skupino, 
kjer je bila izvajana sklepna mobilizacija brez aktivne vključenosti preiskovanca, s 
statistično pomembnimi razlikami v aktivnostih vsakdanjega življenja, zmanjšanju 
občutenja bolečine, izboljšanja v obsegu gibljivosti, predvsem v smeri addukcije, notranje 
in zunanje rotacije (p < 0,05). 
V raziskavi Hussein in sodelavcev (2015) med skupinama ni bilo pomembnih razlik v 
demografskih značilnostih, intenzivnosti bolečine, obsegu gibljivosti in omejeni funkciji 
zgornjega uda preiskovancev. Po štirih tednih obravnav je prišlo do izboljšanja obsega 
gibljivosti v obeh skupinah, vendar je bilo izboljšanje večje v poskusni skupini, ki je 
prejemala dodatno statično raztezanje z napravo za pasivno razgibavanje zgornjega uda. 
Največje povečanje je bilo v smeri abdukcije za 76º v poskusni skupini in 46º v primerjalni 
skupini, ki je prejemala le manualno terapijo. Obseg abdukcije in zunanje rotacije se je 
povečeval ob vsakem ponovnem merjenju (po dvanajstem, štiriindvajsetem, 
dvainštiridesetem in stočetrtem tednu). Med skupinama po štirih tednih ni bilo statistično 
pomembnih razlik v intenzivnosti bolečine (p > 0,05), a se je v obeh bolečina po VAL 
zmanjšala. 
V sistematičnem pregledu Noten in sodelavcev (2015) poročajo o primerljivih raziskavah in 
skupinah, brez statistično pomembnih razlik, glede na demografske značilnosti. V štirih od 
osmih raziskav, ki so merile vpliv različnih manualnih tehnik na bolečino, so ugotovili 
zmanjšanje bolečine po obravnavi. V osmih od desetih raziskav, ki so merile vpliv na obseg 
gibljivosti v ramenskem sklepu, pa izboljšanje obsega giba po sklepni mobilizaciji. V šestih 
od dvanajstih pregledanih raziskav so proučevali učinke Maitland pristopa sklepne 





Pregled vključenih raziskav je pokazal učinkovitost sklepne mobilizacije predvsem za 
povečanje obsega gibljivosti v smeri zunanje rotacije, ki je značilna omejitev pri pacientih z 
ZR. Poleg izboljšanja v obsegu gibljivosti, je prišlo tudi do izboljšanja v funkciji ramenskega 
sklepa pri vsakdanjih dejavnostih. Preiskovane manualne tehnike niso imele statistično 
pomembnega vpliva na zmanjšanje bolečine. 
V šestih raziskavah (Ebadi et al., 2016; Duzgun et al., 2019; Gutiérrez Espinoza et al., 2015; 
Horst et al., 2017; Hussein et al., 2015; Noten et al., 2015) se je število preiskovancev gibalo 
nad 54, v raziskavi Çelik in Kaya Mutlu (2016) pa je sodelovalo le 26 preiskovancev, kar 
predstavlja relativno majhen vzorec, saj bi bilo za večjo veljavnost in klinično pomembnost  
rezultatov potrebno v raziskavo vključiti več preiskovancev. 
V večini raziskav (Çelik, Kaya Mutlu, 2016; Ebadi et al., 2016; Gutiérrez Espinoza et al., 
2015; Hussein et al., 2015) je bilo zastopanih več preiskovancev ženskega spola, kar potrdi 
trditev, da so k patologiji bolj nagnjene ženske. 
Meritve so pri vseh raziskavah izvajali pred začetkom fizioterapevtskih obravnav, po koncu 
pa so te izvajali v različnih časovnih intervalih, zaradi različnega trajanja in števila obravnav. 
Različno trajanje obravnav vpliva na rezultate in na kakovostno primerjanje med njimi. V 
raziskavah so merili predvsem kratkoročne učinke, vendar so v raziskavi Çelik in Kaya 
Mutlu (2016) merili učinke manualnih tehnik na koncu šestega tedna in čez eno leto, Hussein 
in sodelavci (2015) pa so opravljali meritve po končani obravnavi in nato ponovno čez dve 
leti. Prišli so do skupne ugotovitve, da je uporaba sklepne mobilizacije v fizioterapevtski 
obravnavi pacientov z ZR pokazala takojšnje kratkoročno izboljšanje v bolečini, obsegu 
gibljivosti in funkciji posameznika, pozitivni učinki pa so ostali prisotni tudi dolgoročno. 
Izkazal se je pozitiven vpliv sklepne mobilizacije lopatice na povečan obseg gibljivost i 
ramenskega sklepa. V raziskavi Duzgun in sodelavcev (2019) so z mobilizacijo lopatice ter 
kombinacijo mobilizacije lopatice in manualnega raztezanja posteriornega dela sklepne 
ovojnice dosegli povečanje v smeri abdukcije za 10º in 5,5º v smeri zunanje rotacije, v 
primerjavi s skupino, ki je prejemala samo manualno raztezanje posteriornega dela sklepne 
ovojnice, ki je dosegla povečanje v smeri abdukcije za 5º, zunanje rotacije pa 1,2º. Ker je 
namen povečati obseg abdukcije in zunanje rotacije ramenskega sklepa, je smiselno izvajati  
sklepno mobilizacijo lopatice in manualno raztezanje posteriornega dela sklepne ovojnice, 
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kot pa samo manualno raztezanje posteriornega dela sklepne ovojnice. S sklepno 
mobilizacijo lopatice namreč pride do raztega vezivnega tkiva v ramenskem sklepu, z 
dodatkom manualnega raztezanja pa razteg le še povečamo in tako pospešimo okrevanje. Z 
raztegom sklepne ovojnice spodbudimo učinkovitost in večjo uporabo zgornjega uda med 
vsakodnevnimi aktivnostmi, kot so zapenjanje nedrčka, oblačenje jakne, seganje v žep na 
zadnjici, seganje po visokih policah. 
Gutiérrez Espinoza in sodelavci (2015) so preiskovali učinke sklepne mobilizacije v 




kontinuirano 10 minut na 4 cm2), samoasistirane vaje, Codmanove vaje, vaje s terapevtsko 
žogo in izometrične vaje. Uporabljali so sklepno mobilizacijo z večjimi amplitudami 
translacijskega drsenja (stopnja 3 po Kaltenbornu). Sklepna mobilizacija se v začetnih fazah 
ZR, ko je bolečina največja težava, izvaja v manjših amplitudah translacijskega drsenja, saj 
ob prisotnosti bolečine pri pasivni sklepni mobilizaciji pacient nehote zaustavlja gib in ne 
dovoljuje nadaljnje izvedbe premika. Kasneje, v drugi ali tretji fazi ZR, ko je stopnja 
bolečine nižja, lahko izvajamo večje amplitude translacijskega drsenja sklepnih površin 
(Jain, Sharma, 2014). Tudi Noten in sodelavci (2015) so v svojem pregledu v raziskavi 
Diercks in Stevens (2004) naleteli na primerjavo med manualnimi tehnikami, ki se izvajajo 
z velikimi amplitudami translacijskega drsenja, kot sta na primer druga ali tretja stopnja po 
Maitlandu, in nizkimi amplitudami translacijskega drsenja sklepnih površin (predvsem prva 
stopnja po Maitlandu). Prišli so do enakih ugotovitev kot Gutiérrez Espinoza in sodelavci 
(2015), da je sklepna mobilizacija s trakcijo tretje stopnje po Kaltenbornu, učinkovitejša za 
izboljšanje obsega gibljivosti. A je ključnega pomena tudi dejstvo v kateri fazi ZR se 
posameznik nahaja, prav zaradi bolečine v ramenskem sklepu in prilagajanja nanjo. Avtorji 
pojasnjujejo, da lahko tehnike sklepne mobilizacije z velikimi amplitudami giba vplivajo na 
naraven potek bolezni z aktivacijo vnetne reakcije, če je ta uporabljena v zgodnjih fazah ZR 
(Diercks, Stevens, 2004). 




minut) izboljša rezultate obravnave v primerjavi z manualnimi tehnikami. V obeh skupinah 
je prišlo do statistično pomembnega izboljšanja v občutenju bolečine in ocene OSS ter 
izboljšanje obsega gibljivosti v vseh smereh giba ramenskega sklepa. Zakaj je prišlo do 
enakih rezultatov? To lahko pripišemo dejstvu, da sta obe skupini prejemali identično 
terapijo, le da je poskusna skupina imela lažni ultrazvok. Četudi so Ebadi in sodelavci (2016) 
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tako prišli do zaključka, da dodatek ultrazvoka ne prispeva k izboljšanju rezultatov 
manualnih tehnik, bi se dalo razpravljati o placebo učinku lažnega ultrazvoka. Premikanje 
glave aplikatorja ultrazvoka po obolelem mestu lahko povzroči pozitivne učinke masaže in 
povečanje temperature po kontinuiranem premikanju, kar lahko stimulira kožne receptorje 
in povzroči vključitev mehanoreceptorjev po teoriji vrat (Ebadi et al., 2016). Ravno zaradi 
tega, bi do bolj veljavnih rezultatov prišli z vključitvijo dodatne, tretje skupine 
preiskovancev, ki ne bi prejemala ultrazvočne terapije, kar so navedli tudi avtorji. 
Hussein in sodelavci so s kontrolnim pregledom (2015) ugotavljali vpliv dodatnega 
statičnega raztezanja z napravo za pasivno razgibavanje ramenskega sklepa poleg manualne 
terapije. Ugotovili so pomembna izboljšanja v obsegu gibljivosti in funkciji ramenskega 
sklepa v poskusni skupini, ki je prejemala dodatno statično raztezanje z napravo. Po dveh 
letih, ko so izvedli ponovne meritve, so se razlike med skupinama zmanjšale, kar nakazuje 
na dejstvo, da je pri dodanem statičnem raztegu prišlo le do kratkoročnih učinkov. Uporaba 
naprave za statično pasivno raztezanje je cenovno in časovno ugodnejša ter lažja za 
terapevta, ne smemo pa zanemariti pozitivnih učinkov manualnega raztezanja oziroma 
taktilnega stimulusa, ki ga povzroči terapevtov prijem oziroma dotik. Tudi drugi avtorji 
poročajo o pomembnosti dotika v fizioterapiji. Bjorbækmo in Mengshoel (2016) navajajo, 
da je dotik v fizioterapiji več kot le občutek na koži, saj zgradi zaupljiv in spoštljiv odnos 
med terapevtom in pacientom, nenazadnje z dotikom terapevt vstopa v pacientov osebni 
prostor. 
Çelik in Kaya Mutlu (2016) sta ugotavljala vpliv manualnega raztezanja sklepne ovojnice v 
primerjavi s sklepno mobilizacijo. Kombinacija obeh tehnik je bila najučinkovitejša za 
povečanje obsega gibljivosti. Prav tako je statistično pomembno razliko med skupinama 
dosegla poskusna skupina, glede na izboljšanje funkcije merjene s CSS (p = 0,04), medtem 
ko z DASH vprašalnikom ni bilo statistično pomembnih razlik (p = 0,55). Sicer obe lestvici 
merita vpliv patologije ramena na funkcijo posameznika, vendar se DASH vprašalnik bolj 
osredotoča na dnevne aktivnosti, ki niso neposredno vezane na izboljšanje obsega gibljivosti, 
zato v tem primeru verjetno ni bilo statistično pomembnih razlik med skupinama. 
Primanjkljaj razlik v spremembah občutenja bolečine na VAL namiguje na dejstvo, da 
pozitivni učinki sklepne mobilizacije ne vplivajo na bolečino zaradi gibanja v sklepu, temveč 
verjetno zaradi taktilnega stimulusa. Gre za draženje perifernih mehanoreceptorjev in s tem 
inhibicijo receptorjev za bolečino oziroma nociceptorjev (Duzgun et al., 2019). Tudi Noten 
in sodelavci (2015) so pregledali raziskavo Doner in sodelavcev (2013), kjer so preiskovali 
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učinek Mulliganove tehnike v primerjavi z manualnim raztegom. Obe skupini sta dosegli 
izboljšanje v obsegu gibljivosti in zmanjšanju bolečine. Glede dolgoročnih učinkov, pa naj 
bi Mulliganova tehnika bila učinkovitejša, saj vključuje posameznika v samo obravnavo s 
tako imenovano mobilizacijo z gibanjem. 
Horst in sodelavci (2017) so primerjali fizioterapevtski program z različnimi manualnimi 
tehnikami, kjer so v poskusni skupini bili preiskovanci aktivno vključeni v obravnavo, v 
kontrolni pa pasivno. V poskusni skupini je terapevt, medtem ko je preiskovanec segal po 
predmetu nad svojo glavo, zagotavljal stabilizacijo ramenskega sklepa s stimulacijo 
mehanoreceptorjev in aproksimacijo. Kot pričakovano so bili skoraj vsi rezultati, ki so jih 
merili, v prid poskusni skupini. Rezultati te raziskave nakazujejo, da je terapija usmerjena v 
funkcijo učinkovitejša kot pasivna terapija. 
Sistematični pregled dvanajstih raziskav Noten in sodelavcev (2015) se je osredotočil na 
učinke različnih manualnih tehnik na ZR (tabela 4, priloga). V dveh raziskavah (Dundar et 
al., 2009; Gaspar and Willis, 2009) so ugotavljali vpliv sklepne mobilizacije z angulacijo, v 
obeh ni bilo statistično pomembnih razlik v izboljšanju obsega gibljivosti, je pa prišlo do 
zmanjšanja bolečine. Sklepna mobilizacija s končno angulacijo pripomore k povečanju 
obsega gibljivosti, ker lahko terapevt izvede gib po celotni sklepni površini lopatice in se 
izogne kompresiji mehkih tkiv v sklepu. V raziskavi Johnson in sodelavcev (2007) so 
primerjali ventralno in dorzalno drsenje nadlahtnice, slednje je imelo večje izboljšanje v 
obsegu gibljivosti, obe tehnike pa sta zmanjšali občutenje bolečine. Ventralno drsenje 
nadlahtnice se izvaja ob omejeni ekstenziji in zunanji rotaciji v ramenskem sklepu, medtem 
ko se dorzalno drsenje nadlahtnice izvaja predvsem ob omejeni fleksiji in notranji rotaciji v 
ramenskem sklepu, terapevt s tem izvede razteg posteriornega dela sklepne ovojnice (Hlebš 
et al., 2017). Kot že prej omenjeno se je manualno raztezanje posterironega dela sklepne 
ovojnice tudi v raziskavi Duzgun in sodelavcev (2019) izkazalo kot učinkovito. Kombinacija 
sklepne mobilizacije hrbtenice, manualnega raztega posteriornega dela sklepne ovojnice, 
sklepne mobilizacije z angulacijo in translacijskega drsenja je bila uporabljena v raziskavi 
Buchbinder in sodelavcev (2007), kjer so ugotovili povečanje aktivnega obsega gibljivosti. 
S sklepno mobilizacijo hrbtenice terapevt vpliva na povezavo med prsnim delom hrbtenice 
in lopatico. Vpliva na boljšo gibljivost obeh in posledično izboljša gibljivost tudi v 
ramenskega sklepu in celotnem zgornjem udu. Kot že omenjeno je vpliv lopatice na obseg 
giba v ramenskem sklepu velik, saj se ob dvigu zgornjega uda nad 90º fleksije oziroma 
abdukcije, gib ne dogaja le v ramenskem sklepu ampak se temu pridruži še gibanje v 
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sternoklavikularnem in akromioklaviklarnem sklepu ter gibanje lopatice (Hlebš, 2017). Če 
torej tako ustrezni mobilizaciji lopatice dodamo še manualni razteg sklepne ovojnice in 
sklepno mobilizacijo z angulacijo, je izboljšanje obsega gibljivosti večje, saj vplivamo na 
vse prizadete strukture in gibe pri ZR: skrajšavo sklepne ovojnice, zmanjšanje obsega giba 
v smeri abdukcije in zunanje rotacije. Uporaba pristopa Cyriax z globoko frikcijsko masažo 
in mobilizacijo v raziskavi Guler-Uysal in Kozanoglu (2004) je pozitivno vplivala na 
zmanjšanje bolečine in izboljšanje obsega gibljivosti pri pacientih v začetnih fazah ZR, a je 
njen dolgoročen učinek neznan, zato se priporoča nadaljnje raziskave v tej smeri. Globoka 
frikcijska masaža namreč vpliva na pravilno orientacijo fibroznih vlaken med regeneracijo 
vezivnega tkiva, zato njena uporaba v zgodnjih fazah patologij izboljša preoblikovanje in 
ponovno orientacijo kolagenskih vlaken (Buckwalter, 1996). Slednje vpliva na 
preprečevanje nastajanja dodatnih adhezij sklepne ovojnice. V primerih, ko so adhezije v 
sklepni ovojnici že prisotne, globoka frikcijska masaža vpliva tudi na njihovo mehčanje 
(Walker 1984) in na zmanjševanje občutenja bolečine, tudi 24 ur po končani terapiji (De 
Bruijn, 1984). Kar v šestih raziskavah (Gaspar, Willis, 2009; Paul et al., 2014; Kumar et al., 
2012; Vermeulen et al., 2006; Yang et al., 2007; Yang et al., 2012) so proučevali učinke 
Maitland pristopa v primerjavi z različnimi terapevtskimi postopki. V primerjavi s 
kortikosteroidi je bila uporaba Maitland pristopa učinkovitejša pri izboljšanju obsega 
gibljivosti (Gaspar, Willis, 2009). Tudi v primerjavi s terapevtskimi vajami pod nadzorom 
je uporaba Maitland pristopa pripomogla k zmanjšanju bolečine in povečanju obsega 
gibljivosti (Kumar et al., 2012). 
Kljub pozitivnim učinkom manualnih tehnik, je pomembno, da vadbeni terapevtski program 
pacienti izvajajo tudi doma. Nekatere vaje kot so na primer nihajne vaje z utežjo, omogočajo 
posamezniku izvajanje določenih manualnih tehnik – trakcije v sklepu, brez fizioterapevtove 
pomoči. Ebadi in sodelavci (2016) poročajo o pomembnih učinkih na izboljšanje 
posameznikovega funkcioniranja. V svoji raziskavi so poleg fizioterapevtskega programa 
pacienti doma izvajali nihajne vaje, razteg z uporabo brisače za hrbtom (za izboljšanje 
notranje in zunanje rotacije), hojo s prsti po steni (v smeri fleksije in abdukcije) in raztezanje 
sprednjega dela sklepne ovojnice ob stoji pred vrati. Tudi Hussein in sodelavci (2015) so 
poleg terapevtskega programa svojim preiskovancem predpisali vaje za domov, in sicer 
nihajne vaje, vaje s škripcem in vaje s palico. Çelik in Kaya Mutlu (2016) sta preiskovancem 
predlagala izvajanje vaj vsaj še eno leto po končanih obravnavah. Program za domov je bil 
sestavljen predvsem iz vaj za samoraztezanje in vaj za krepitev mišic zgornjega uda in 
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lopatice. Morda so ravno zaradi tega, rezultati meritev po končani obravnavi in kontrolnem 
pregledu po enem letu v obeh skupinah, pokazali izboljšanje. 
Na podlagi analize izbrane literature, lahko ugotovimo, da so učinki manualnih tehnik pri 
pacientih z ZR koristni in je uporaba teh smiselna ter priporočljiva, vendar ne moremo 
zaključiti katera manualna tehnika je najučinkovitejša. Razen Noten in sodelavcev (2015), 
ki so v svojem sistematičnem pregledu primerjali različne tehnike manualne terapije in 
Duzgun in sodelavcev (2019), ki so primerjali dve manualni tehniki med seboj, so ostali 
avtorji pregledanih raziskav (Çelik, Kaya Mutlu, 2016; Ebadi et al., 2016; Gutiérrez 
Espinoza et al., 2015; Horst et al., 2017; Hussein et al., 2015) primerjali učinke manualnih 




Rezultati pregledanih raziskav so pokazali, da imajo manualne tehnike v kombinaciji z 
drugimi fizioterapevtskimi postopki ali samostojno, učinek predvsem na izboljšanje obsega 
gibljivosti in funkcije zgornjega uda pri pacientih z ZR. Avtorji so primerjali različne 
manualne tehnike, od splošne sklepne mobilizacije do Maitland , Mulligan, Kaltenborn in 
Cyriax pristopov ter različne vrste raztezanja sklepne ovojnice. 
Čeprav se je s pojavom z dokazi podprte prakse povečalo število raziskav, ki proučujejo  
učinke manualne terapije oziroma sklepne mobilizacije po različnih pristopih, je raziskav v 
katerih so preučevali njihove učinke pri pacientih z ZR, malo. Potrebno je izvesti dodatne 
raziskave o sami patofiziologiji ZR in njenemu nastanku, ki ostaja neznan in slabo 
razumljen. Slabo razumevanje patologije vodi v negotovo zdravljenje. Prav tako bi bilo 
pomembno primerjati različne manualne tehnike med seboj, z različnimi števili ponovitev 
in različnim časom obravnave.  
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8 PRILOGE 
8.1 Učinki uporabljenih manualnih tehnik  
Tabela 3: Primerjava učinkov uporabljenih manualnih tehnik na bolečino, obseg gibljivost 
in funkcionalnost zgornjega uda v poskusni in primerjalni skupini.  
Avtorji, 
leto 
Bolečina Obseg gibljivosti Funkcionalnost 
zgornjega uda 














/ p = 
0,02 




čez 1 leto 
SNR SNR / p = 
0,001 
/ p = 
0,02 








SNR p < 
0,001 
/ p <  
0,001 









SNR SNR / SNR / SNR SNR OSS: SNR 
Ponovni 
pregled 
čez 1 leto 











SNR / SNR / p < 
0,0001 















UE MAL: SNR 
 






















SNR / /  p < 
0,001 
/ p < 
0,001 
 
/ DASH: SNR 
po 12 
tednih 
SNR / /  p < 
0,001 
/ p < 
0,001 
 






/ /  p < 
0,001 
/ p < 
0,001 
 






/ / p < 
0,001 
/  p < 
0,001 




SNR / /  p < 
0,001 
/ p < 
0,001 
 
/ DASH: p < 
0,001 
Legenda: SNR = statistično nepomembna razlika, F = fleksija, E = ekstenzija, ABD = 
abdukcija, ADD = addukcija, ZR = zunanja rotacija, NR = notranja rotacija, CSS = 
Constant shoulder score, OSS = Oxford shoulder score, DASH = Disabilities of the arm, 
shoulder and hand, UE MAL = Upper extremity motor activity log  
  
 
   
8.2 Prikaz značilnosti raziskav v sistematičnem pregledu Noten 
in sodelavcev (2015) 
Tabela 4: Prikaz značilnosti raziskav v sistematičnem pregledu Noten in sod. (2015). 
Avtorji  Poskusna skupina Primerjalna 
skupina 
Meritve 
Buchbinder et al., 
2007 
SM hrbtenice + TD 
+ TDA + raztezanje 
ramenskega sklepa 
Lažen UZ Likertova lestvica, 














(F, ABD, ZR) 





Aktivni OG (ZR) 
Guler-Uysal, 
Kozanoglu, 2004 
Tehnika Cyriax Tople obloge, 
diatermija,  
VAL, OG (F, ABD, 
NR, ZR) 
Johnson et al., 
2007 
Ventralno drsenje Dorzalno drsenje VAL, OG (ZR) 
Kumar et al., 2012 Tehnika Maitland Samoraztezanje, 
vaje z švicarsko 
žogo, Codman vaje 
VAL, OG (ZR, 
ABD) 
Paul et al., 2014 Tehnika Maitland 
(stopnja 1 do 4) 
Termoterapija, SM, 
vaje za domov 
VAL, OG 
Vermeulen et al., 
2006 
Tehnika Maitland 
(stopnja 3 in 4) 
Tehnika Maitland 













   
Yang et al., 2012 Tehnika Maitland, 
mobilizacija 
lopatice 
SM, raztezanje, UZ, 
diatermija, ET, 
aktivne vaje 
Pasivni OG (ZR, 
NR) 
Legenda: SM = sklepna mobilizacija, VAL = vizualna analogna lestvica, OG = obseg 
gibljivosti, CSS = Constant shoulder score, UZ = ultrazvok, FT = fizioterapija, PNF = 
proprioceptivna nevromuskularna facilitacija, F = fleksija, E = ekstenzija, ABD = 
abdukcija, ADD = addukcija, ZR = zunanja rotacija, NR = notranja rotacija, TDA = 
translacijsko drsenje z angulacijo, TD = translacijsko drsenje, ET = elektroterapija, MG = 
mobilizacija z gibanjem  
 
